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Rezumat
Studiul prezintă simptologia comparativă a cancerului hepatic primar şi al cirozei. S-a apreciat importanţa a dife-
ritor metode de diagnostic. 
Summary
The liver cancer semiology has been described  in comparation with liver cirrosis semiology. The value of the di-
fferent diagnosis methods has been appreciated.
The differential diagnosis of the liver cancer with liver cirrosis, hemangioma, liver abscesses have been presented.
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Sindromul de venă  cavă superioară (SVCS)  reprezintă manifestarea clinică a obstrucţiei venei cave 
superioare (VCS), cu scăderea severă a întoarcerii venoase de la nivelul capului, gâtului şi extremităţilor 
superioare. Acest sindrom este o urgenţă medicală care se manifestă cel mai frecvent la pacienţii cu procese 
maligne ale mediastinului şi necesită diagnostic corect şi tratament imediat.
SVCS a fost descris pentru prima dată în 1957 de William Hunter, la un pacient cu leziuni sifi litice ale 
aortei. Dacă în anii ‘50-‘70 ai sec. XX, SVCS a fost cauzat preponderent de factorii benigni (anevrismul de 
aortă ascendentă, tuberculoza şi mediastinita fi broasă), apoi în prezent factorii maligni au ajuns să ocupe 90% 
din cazurile SVCS. Printre cele mai frecvente maladii ce antrenează SVCS sunt cancerul bronhopulmonar, 
limfomul, timomul malign, seminomul, metastazele mediastinale etc. [5, 6, 7, 8, 13, 14]. Practic, orice tumoră 
malignă, primitivă sau secundară, situată în mediastin, poate interesa vena cavă superioară [12,15].
Afecţiunile benigne de tipul chistului mediastinal, guşii cervico-mediastinale, mediastinitei fi broase, 
precum şi ale anevrismului de aortă, trunchiului arterial brahiocefalic constituie 5% din cauzele dezvoltării 
sindromului [9, 10, 11].
În prezent, există un spectru larg de metode moderne de diagnostic a tumorilor mediastinului. Stabilirea 
diagnosticului, localizarea procesului tumoral şi legătura lui cu organele învecinate sunt determinate de difi -
cultăţi esenţiale în aprecierea corectă a etiologiei afecţiunii mediastinului. De obicei, pacienţii cu SVCS sunt 
investigaţi timp îndelungat, ceea ce se refl ectă negativ asupra rezultatelor tratamentului.
Metodele de diagnostic utilizate în prezent, cum ar fi  radiografi a, tomografi a computerizată şi rezonanţa 
magnetică nucleară a toracelui, pun în evidenţă date importante despre procesul tumoral din mediastin, în 
acelaşi timp, ele poartă un caracter general, iar concluzia lor este insufi cientă, deseori reprezentând mai multe 
maladii ale mediastinului [1, 3].
Numai colectarea materialului bioptic din tumoră, prin intermediul intervenţiilor chirurgicale, dă posibi-
litate de a confi rma diagnosticul morfologic şi tactica ulterioară de tratament  [2, 4].
Scopul tezei. Studierea informativitaţii de diagnostic şi constituirea unui algoritm de diagnostic al sin-
dromului de venă cavă superioară (SVCS) cauzat de tumorile mediastinului.
Metode de cercetare. Studiul curent a cuprins 39 de pacienţi cu SVCS, cauzat de tumori ale medias-
tinului, afl aţi în Secţia Chirurgie toracică a Institutului Oncologic din Republica Moldova, în perioada anilor 
1994 – 2005.
La 38 (97,4 %) din 39 de pacienţi, SVCS a fost cauzat de tumori maligne ale mediastinului şi numai 
într-un caz (2,6%) de cele benigne. Printre bolnavii investigaţi au fost 19 barbaţi şi 20 de femei, cu vârsta 
cuprinsă între 16 si 65 de ani (vârsta medie – 36,7 ani). Durata apariţiei primelor semne clinice, până la 
spitalizarea pacienţilor în clinică, a fost următoarea: 
pâna la o lună – 14 bolnavi (35,8 %), • 
de la 1 lună la 3 luni – 15 bolnavi (38,4 %), • 
de la 3 până la 6 luni – 8 bolnavi (20,5 %), • 
de la 6 luni până la 1 an – 2 bolnavi (5,1 %).• 
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Figura1.  Diagnosticul pacienţilor cu SVCS la spitalizare
La toţi bolnavii spitalizaţi în clinică au fost efectuate explorări clinice şi paraclinice, care au inclus ana-
liza clinică şi biochimică a sângelui, analiza urinei, ECG, spirometria, radioscopia, radiografi a, tomografi a 
toracelui şi mediastinului. Fibrobronhoscopia a fost efectuată la 15 pacienţi cu tumori ale mediastinului. La 5 
bolnavi au fost efectuate puncţii sternale şi trepan-biopsie.
Rezultatele proprii. Oricare ar fi  cauza iniţială a unei afecţiuni mediastinale, aceasta se poate manifesta 
prin unul sau mai multe semne şi simptoame, care în cele din urmă constituie sindromul mediastinal. Tabloul 
clinic al SVCS este variat şi determinat de cauza, topografi a obstacolului şi de rapiditatea suprimării fl uxului 
sangvin în vena cavă superioară. Oprirea bruscă a fl uxului sangvin în vena cavă superioară, cauzată de creş-
terea unei tumori maligne a mediastinului, impune dezvoltarea unui tablou clinic mult mai sever decât în caz 
de instalare lentă a perturbării circulaţiei. Semnele clinice întâlnite la bolnavii cu SVCS cauzat de tumorile 
mediastinului sunt prezentate în tabelul 1. 
Tabelul 1
Manifestările clinice ale SVCS antrenate de tumorile mediastinului
Nr. d/o Semnele clinice Numărul  bolnavilor %
1 Dispnee 34 87,1
2 Slăbiciune generală 24 61,5
3 Edem facial şi cervical 23 58,9
4 Tuse 21 53,8
5 Durere toracică 18 46,1
6 Cefalee 11 28,2
7 Dilataţii venoase subcutane 10 25,6
8 Dureri retrosternale 9 23,1
9 Scădere ponderală 8 20,5
10 Ameţeli 7 11,9
11 Dilatarea venelor cervicale 5 12,8
12 Edem al membrelor superioare 4 10,2
13 Disfagie 4 10,2
14 Inapetenţă 4 10,2
15 Cianoza feţei 3 7,7
16 Subfebrilitate sau febră 3 7,7
17 Disfonie 2 5,1
18 Transpiraţii 2 5,1
19 Hemoptizie 2 5,1
20 Indispoziţie 1 2,6
21 Palpitaţii 1 2,6
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Cele mai frecvente semne clinice ale SVCS cauzat de tumorile mediastinului au fost: dispneea – 87,1%; 
slăbiciune generală – 61,5%; edem facial şi cervical – 58,9%; tuse – 53,8%; durere toracică – 46,1%;  cefalee 
– 28,2%; dilataţii venoase subcutane – 25,6%; dureri retrosternale – 23,1%; scădere ponderală – 20,5%. 
Semnele clinice întâlnite mai frecvent la pacienţii cu SVCS cauzat de tumori mediastinale puţin diferă 
de semnele cardinale ale SVCS în urma altor afecţiuni, descrise de unii autori, care menţionează edemul parţii 
superioare a corpului, cianoza şi circulaţia venoasă colaterală subcutanată ca fi ind cele mai frecvente.
Prezenţa SVCS necesită un diagnostic cât mai rapid al obstacolului şi precizarea etiologiei acestuia. 
Metodele radiologice efectuate, care au inclus radioscopia, radiografi a toracică de faţă şi profi l, tomografi a me-
diastinului, au permis de a primi date importante despre localizarea, forma, dimensiunile, răspândirea tumorii 
şi concreşterea ei cu structurile şi organele adiacente.
Imaginea radiologică a pus în evidenţă opacitatea mediastinului, lărgită de la 6 cm până la 18 cm. Con-
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Figura 2.  Reprezentarea grafi că a concluziilor radiologice
  Rezultatele imaginii radiologice au fost luate ca bază în stabilirea diagnosticului clinic. Mai multe ma-
ladii ale mediastinului au fost descrise la 13 (33,3%) din 39 de pacienţi; urmată de tumora malignă depistată la 
10 bolnavi (25,6%); limfomul mediastinal şi limfadenopatie mediastinală – la câte 5 pacienţi (12,8%); forma 
mediastinală a cancerului pulmonar, timomul şi mediastinul dilatat au fost semnalate la cîte 2 bolnavi  (5,1%).
Tomografi a computerizata a toracelui a fost efectuată la 15 (38,5%) din 39  de bolnavi cu SVCS. Nece-
sitatea efectuării CT a fost confi rmarea concluziei radiologice, care în majoritatea cazurilor au coincis. Rezul-
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Figura 3.  Concluzia CT a toracelui
În urma analizei rezultatelor obţinute de la imaginile CT, au fost stabilite următoarele date : din 15 paci-
enţi cu SVCS la 5 (33,3%) s-au descris mai multe maladii ale mediastinului; la 4 bolnavi (26,6%) a fost depis-
tată tumoră malignă; limfomul mediastinal a fost descris la 3 bolnavi (20%); limfadenopatie hilară şi mediasti-
nală s-au depistat la 2 bolnavi (13,3%) şi forma mediastinală a cancerului pulmonar la un pacient (6,6%).
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Concluzia radiologică şi CT nu satisface cliniciştii, deoarece pentru stabilirea diagnosticului defi nitiv şi 
aprecierea metodei de tratament este necesară structura morfologică a tumorii. Cu acest scop au fost folosite 
metode chirurgicale pentru verifi carea morfologică a diagnosticului la 35 (89,7%) din 39 de pacienţi cu tumori 
ale mediastinului şi SVCS care sunt expuse în tabelul 2. 
4 bolnavi  (10,2%) din 39 de pacienţi au fost spitalizaţi în stare gravă şi au necesitat tratament chimio-
radioterapeutic din primele zile.
Un diagnostic defi nitiv în urma verifi cării morfologice prin metode chirurgicale au obţinut 24 (68,5%) 
din 35 de pacienţi investigaţi, diagnostic de tumoră malignă – 4 (11,4%), iar la 7 bolnavi (20,1%) materialul 
colectat a fost neinformativ. 
Trebuie remarcat că la 15 (38,4 %) din 39 de pacienţi cu SVCS cauzat de tumori mediastinale fără con-
fi rmare morfologică, diagnosticul defi nitiv şi tratamentul a fost stabilit prin consiliu medical, cu participarea 
medicilor imagist, radioterapeut, hematolog, oncopulmonolog şi chimioterapeut. 
Cea mai frecventă maladie care a antrenat sindromul de venă cavă superioară (tabelul 3) a fost  limfomul 
non Hodgkin, confi rmat morfologic la 12 pacienţi (30,8%); tumora malignă la 4 pacienţi (10,3%); maladia 
Hodgkin, forma mediastinală a cancerului pulmonar şi limfomul malign a câte – 2 pacienţi (5,1%) ; timomul 
malign şi chistul mediastinal la câte un pacient (2,6%).
Astfel, tumorile maligne au cauzat cel mai frecvent sindromul de venă cavă superioară (97,4 %). În 
acelaşi timp, leziunile benigne au provocat obstacolul suprazigos numai în 2,6%.
Trebuie menţionat că rezultatele comparative ale diagnosticului la spitalizare, concluzia radiologică şi a 
diagnosticului defi nitiv în majoritatea cazurilor nu au coincis (tabelul 4).
Rezultatele prezentate în tabel demonstrează că verifi carea morfologică a tumorii permite stabilirea dia-
gnosticului defi nitiv şi efecturea diagnosticului diferenţial al tumorilor mediastinului.
Aşadar, analizând rezultatele investigaţiilor efectuate, putem concluziona că diagnosticul tumorilor me-
diastinului care provoacă SVCS  în majoritatea cazurilor poate fi  stabilit prin diferite metode de colectare a 
materialului bioptic. Biopsia permite de a colecta materialul pentru analiza histologică şi citologică, iar rezul-
tatul pozitiv al acestor investigaţii, de regulă, permite de a stabili un diagnostic corect şi aprecierea ulterioară 
a tacticii de tratament.
Astfel, rezultatele studiului efectuat au demonstrat că algoritmul de diagnostic al sindromului de venă 
cavă superioară cauzat de tumorile mediastinului include examenul clinic, radiologic, tomografi c şi morfologic.
Concluzii: 
1. Sindromul de venă cavă superioară a fost cauzat preponderent de tumorile maligne ale mediastinului.
2. Manifestările clinice de SVCS sunt diverse şi determinate de cauză, topografi a obstacolului şi de rapi-
ditatea suprimării fl uxului sanguin în vena cavă superioară.
3. Metoda radiologică şi tomografi a computerizată a toracelui oferă cea dintâi posibilitate de a depista 
tumorile mediastinului, forma şi dimensiunile.
4. Confi rmarea morfologică a tumorilor mediastinului ce cauzează SVCS prin metoda chirurgicală per-
mite stabilirea diagnosticului defi nitiv şi a tacticii ulterioare de tratament.
5. Algoritmul de diagnostic al sindromului de venă cavă superioară  cauzat de tumorile mediastinului, 
elaborate în urma cercetărilor realizate, are la bază examenul clinic, radiologic, tomografi c şi morfologic.
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Rezumat
Autorii analizează cazul a 39 de pacienţi, cu sindrom de venă cavă superioară, cauzată de tumori mediastinale. În 
baza cercetărilor s-a stabilit un algoritm de diagnostic. De asemenea articolul relevă importanţa morfologică a confi rmării 
tumorului mediastinal în tratamnetul sindromului de venă cavă superioară.  
Summary
The authors present 39 patients with superior cava vein syndrome caused by mediastinal tumors. Based on the in-
vestigations  that have been made, we  established  an algorithm of diagnosis of the superior cava vein syndrome caused 
by mediastinal tumors. The paper is mentions the importance of the morphological confi rmation of the mediastinal tumors 
for the superior cava vein syndrome’s treatment.
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Introducere. Cu toate că se înregistrează diminuări esenţiale ale incidenţei cancerului gastric (CG) în 
America de Nord şi în Europa în a doua jumătate a sec. XX, acesta continuă să reprezinte a doua cauză de 
mortalitate prin cancer (12,1%), rămânând în structura oncologică a doua sau a treia neoplazie ca frecvenţă 
în întreaga lume. Incidenţa cancerului gastric la nivel mondial este larg variabilă, astfel de variaţii întâlnin-
du-se la puţine tipuri de tumori. În pofi da faptului de a avea o tendinţă stabilă de scădere a morbidităţii, CG 
rămâne una dintre cele mai răspândite forme de tumori maligne la om. După datele OMS, anual decedează 
de CG 750.000 de oameni. CG prezintă o problemă foarte serioasă, atât în aspect etiopatogenetic, cât şi 
în cel al diagnosticului şi tratamentului. Referitor la datele epidemiologo – geografi ce, prevalenţa şi mor-
talitatea CG (îndeosebi în localizări distale) a scăzut semnifi cativ în toate regiunile geografi ce şi la toate 
vârstele, cu 2–7 % pe an. Incidenţa CG în Uniunea Europeană este de 18.9/100.000/an, iar mortalitatea – de 
14.7/100.000/an, cu ratele de 1,5 ori mai crescute la sexul masculin şi cu vârful incidenţei în decada a şaptea. 
În Japonia, incidenţa CG este cea mai sporită, constituind 100/100.000/an, şi prezintă prima cauză de deces 
prin cancer.
Totodată sunt unele ţări, unde CG se întâlneşte foarte rar (1-2-3‰ în Indonezia, Mexic, Senegal etc.) C. 
Barthelemy, 1977, P. Cole, F. Reppeto, 1978, I. Chiricuţa, GH. Bolba, 1984, N. Hayes, D. Karat, D.J. Scott, 
S.A. Raimes, S.M. Griffi n, 1996, M. Sasako, 1997, C.S. Wang, S. Hsueh, T.C. Chao, 1997.
În Republica Moldova, CG a diminuat treptat, deplasându-se în structura oncologică de pe locul întâi în 
anii ’70 ai sec. XX, cu incidenţa de 21-30%000, pe locul patru în prezent, constituind o incidenţă de circa 12,8‰ 
(N. Ghidirim, 2007).
Din cauza unei adresări tardive a bolnavilor, rezultatele tratamentului cancerului gastric nu sunt satisfă-
cătoare, îndeosebi al celui însoţit de complicaţii. Complicaţiile mai frecvent întâlnite în cancerul gastric sunt: 
pilorostenoza şi stenoza cardiei, cu diferite grade de disfagie; hemoragiile gastrice şi perforaţia tumorii. Conform 
datelor relatate de diferiţi autori, în cadrul complicaţiilor, pilorostenozele se întâlnesc în 70%, hemoragiile ≈16%, 
implicări cardioesofagiene cu disfagie ≈8-9% şi perforaţiile ≈5-7% (Ю. Березов, 1976, M. Sasako, 1995, М. 
Буянов, 1985, W. Akihiro şi. al., 1984, I. Satoshi, 1999, B. Hoerni, 2001, N. Angelescu, 2001 şi alţii).
Este binecunoscut faptul, că o bună parte a complicaţiilor cancerului gastric depinde de sediul şi stadiul 
tumorii. De cele mai multe ori pilorostenozele sunt provocate de stadiul avansat al tumorii, cu sediul în regi-
unea piloroantrală.
